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La actual pandemia por SARS-CoV-2 ha ocasionado un enorme problema de 
salud pública mundial. Se reporta el caso de una paciente joven adulta con SARS-
CoV-2 confirmado por laboratorio en el cual se describe la identificación, curso 
clínico, diagnóstico, tratamiento, incluyendo el rápido deterioro clínico que tuvo con 
síntomas leves iniciales y posterior progresión a una neumonía multilobar 
requiriendo ingreso a la unidad de cuidado intensivo. Este caso destaca la 
importancia de establecer un diagnostico basado en la clínica y los antecedentes 
del paciente, teniendo presente la posibilidad de síntomas gastrointestinales en 
adición a los respiratorios. Además, se debe indagar la presencia de factores de 
riesgo, siendo en este caso, la obesidad un posible factor influyente. Asimismo, se 
resaltan las limitaciones en las pruebas diagnósticas, la posibilidad de co-infección 
con otros patógenos respiratorios y se describen los hallazgos de imágenes, de 
laboratorio y el tratamiento teniendo presente la escasa evidencia actual.  
Palabras clave: infecciones por coronavirus; neumonía; síndrome de dificultad 
respiratoria del adulto; informes de casos; Rhinovirus; Colombia.  
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The current SARS-CoV-2 pandemic has caused a huge global public health 
problem. The case of a young adult patient with laboratory confirmed SARS-CoV-2 
is reported, which describes the identification, clinical course, diagnosis, treatment, 
including her rapid clinical deterioration with mild initial symptoms and subsequent 
progression to multilobar pneumonia requiring admission to the intensive care unit. 
This case highlights the importance of establishing a diagnosis based on the 
clinical findings and the patient's history, bearing in mind the possibility of 
gastrointestinal symptoms in addition to respiratory ones. Besides, the presence of 
risk factors should be investigated; in this case we proposed obesity as a possible 
risk factor. Furthermore, limitations in diagnostic tests and the possibility of co-
infection with other respiratory pathogens are highlighted. The imaging, laboratory 
findings and treatment are described, taking into account the limited current 
evidence. 
Keywords: Coronavirus infections; pneumonia; respiratory distress syndrome, 
adult; case reports; Rhinovirus; Colombia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
 
La actual pandemia por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) ha sido un enorme 
reto y problema para la salud pública mundial desde su origen en la ciudad de 
Wuhan, China (1). Al 23 de abril, 2020, la infección por SARS-CoV-2 ha infectado 
a alrededor de 2.588.068 individuos y ocasionado 182.808 muertes a nivel global, 
con 4.561 infectados y 215 muertes en Colombia (2). Se han publicado estudios 
observacionales que indican que entre el 46-84% de los pacientes tienen un curso 
clínico leve, 15-25% grave y el 5% crítico, requiriendo el 2,3% ventilación 
mecánica invasiva (VMI) (1,3,4). La letalidad ha sido variable entre países, 
encontrándose en promedio entre un 2 a 3%, sin embargo, debido al sub-reporte y 
el elevado número de asintomáticos, se ha estimado un valor menor al 1% (5). 
Para el diagnóstico del SARS-CoV-2 se han descrito una serie de hallazgos 
clínicos, de laboratorio e imágenes, como la presencia de fiebre (89%), tos (67%), 
fatiga (38%), diarrea (3,8%), mialgias-artralgias (15%) y disnea (19%) (1). 
Asimismo se han caracterizado predictores de severidad y mortalidad como la 
edad avanzada, las comorbilidades, la disnea, la taquipnea, elevación de 
laboratorios como la troponina, ferritina, lactato deshidrogenasa (LDH) y el dímero 
D (4). 
Considerando que a la fecha se desconocen varios aspectos del curso clínico de 
la infección por SARS-CoV-2, que los reportes de caso han aportado valiosa 
información clínica y científica, y teniendo presente que los factores de riesgo 
pueden ser diferentes en países de altos ingresos a comparación con los de 
países de bajos y medianos ingresos, decidimos realizar este reporte de caso. En 
este reporte describimos una paciente adulta joven que presentó un cuadro crítico 
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por co-infección de SARS-CoV-2 y rinovirus/enterovirus, presentando como único 
antecedente la obesidad, con hallazgos de neumonía multilobar y con PCR-RT 
(reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real) inicial negativa y 
posteriormente positiva para SARS-CoV-2. Además, se destaca la importancia de 
un abordaje basado en la clínica, antecedentes y factores de riesgo del paciente, 
teniendo presente la limitación en las pruebas diagnósticas, la posibilidad de 
síntomas gastrointestinales y de co-infección con otros patógenos respiratorios. 
Asimismo, se describen los hallazgos de imágenes, de laboratorio y el tratamiento 
realizado basados en la escasa evidencia actual. 
Reporte de caso 
En marzo 12, 2020, una paciente femenina de 41 años consultó al servicio de 
urgencias de una clínica en la ciudad de Cartago, Colombia, con un cuadro clínico 
de 6 días de tos seca, congestión nasal, fiebre, odinofagia, fatiga, nauseas, diarrea 
e hiporexia. No presentó anosmia, ageusia u otros síntomas. La paciente se había 
automedicado con azitromicina sin eficacia durante 3 días (dosis de 500 mg cada 
día). Como antecedentes refirió que ingresó desde Nueva York (Estados Unidos) 
el 10 de marzo junto a su hermano quien fue caso confirmado para SARS-CoV-2, 
y como único antecedente médico relevante presentaba obesidad. Allí se indicó 
una toma de muestra por hisopado nasofaríngeo (día 6 de la enfermedad) que fue 
negativa para SARS-CoV-2 y se ordenó egreso con indicaciones de aislamiento 
domiciliario, acetaminofén y loratadina. 
Sin embargo, la paciente presentó un deterioro clínico con disnea, lo que la llevó a 
re-consultar el 14 de marzo (día 8 de la enfermedad) donde fue hospitalizada, con 
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realización de estudios de laboratorio y una radiografía inicial compatible con 
opacidades multilobares con patrón en vidrio esmerilado. Se inició tratamiento con 
cloroquina 500 mg y lopinavir/ritonavir 400mg/100mg cada 24 horas por vía oral 
(VO). Durante esta hospitalización se tomó una segunda muestra de hisopado 
nasofaríngeo el 17 de marzo (día 11 de la enfermedad) por la alta sospecha 
clínica de infección por el nuevo coronavirus. La paciente permaneció hasta el 18 
de marzo hospitalizada en Cartago, pero debido a un agravamiento de su cuadro 
clínico respiratorio (necesidad de oxigenoterapia de alto flujo) fue remitida a una 
institución de mayor complejidad (figura 1). 
Los signos vitales al ingreso a la clínica en la ciudad de Pereira fueron un peso de 
84 kg, talla de 1,60 m, índice de masa corporal de 32,8 (kg/m2) tensión arterial 
102/65 mmHg, frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minutos, frecuencia 
cardiaca de 110 latidos por minuto, saturación de oxigeno (Sa02) al 96% con 
3L/min por cánula nasal y temperatura axilar de 36,4 °C. En aceptables 
condiciones, consciente y orientada pero con taquipnea y polipnea. Dentro de los 
laboratorios iniciales de la paciente realizados en su primera hospitalización en 
Cartago destacan el aumento de la LDH, proteína C-reactiva, leucocitosis elevada 
con neutrofilia y un panel respiratorio viral negativo para todos los virus evaluados, 
incluyendo influenza A y B, parainfluenza, virus respiratorio sincitial, rinovirus, 
adenovirus y los 4 coronavirus comunes en el medio (HKU1, NL63, 229E y OC43) 
(cuadro 1). Basados en estos hallazgos y con la sospecha de una neumonía grave 
de origen viral se le indica la toma de nuevos estudios de laboratorio y se inicia n-
acetilcisteína 600 mg cada 8 horas, piperacilina-tazobactam a 4,5 gramos cada 6 
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horas con un aumento de las dosis de cloroquina y lopinavir/ritonavir a 500 mg y 
400mg/100mg cada 12 horas VO, respectivamente (día 11 de la enfermedad). 
El mismo día de su ingreso, la paciente presenta rápido deterioro respiratorio con 
trastorno severo de la oxigenación con PaFi de 99 (PaO2: 49,7 mmHg y FiO2: 
50%) y una radiografía de tórax con opacidades en vidrio esmerilado por lo que se 
realizó intubación orotraqueal, traslado a la unidad de cuidado intensivo, líquidos 
endovenosos (lactato de ringer 60 cc/hora), gastroprotección, tromboprofilaxis y 
asistencia de VMI en posición de pronación en modo asistido controlado con 
PEEP (presión positiva al final de la espiración) alta a 10 cm de H2O y volumen 
corriente a 6 cc/kg (figura 2). 
En el día 1-6 en UCI, la paciente se encontraba estable, con estricto aislamiento 
de contacto y por gotas durante toda su estancia, sin dificultad respiratoria pero 
con taquicardia, afebril, con hemogramas sin alteraciones, mejoría gasométrica 
con trastorno leve de la oxigenación y con radiografías con opacidades 
multifocales (figura 3 y 4). El día 20 de marzo (día 14 de la enfermedad y 3 en 
UCI) se informa del resultado positivo para SARS-CoV-2. Se mantuvo con 
relajación neuromuscular con cisatracurio hasta el día 5 en UCI donde fue 
suspendida con posterior empeoramiento de su trastorno respiratorio con 
disminución de la PaFi (218 a 152) en 1 día, por lo que el día 6 en UCI (día 17 de 
enfermedad) se reinicia este tratamiento con mejoría clínica. 
Se evidencia en nueva radiografía de control (figura 5) mejoría radiológica. Al día 7 
en UCI, la paciente continua con evolución estacionaria, con elevación de 
transaminasas, tiempos de coagulación y persistente de LDH, hemograma con 
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leucocitosis y gases con trastorno leve-moderado de oxigenación, leve acidosis 
respiratoria e hipercapnia (cuadro 1). Debido a esto se suspende el 
lopinavir/ritonavir, pero continúa los tratamientos previamente descritos, 
incluyendo VMI con PEEP de 11 cm de H2O, volumen corriente a 6 cc/kg y 
posición en pronación con ciclos cortos de supinación. Los días 8-13 en UCI la 
paciente presenta mejoría gasométrica y respiratoria importante (PaFi 267) por lo 
que el día 8 se suspenden los antibióticos y relajantes musculares. El día 14 en 
UCI (día 24 de la enfermedad) se reporta en panel viral aislamiento de 
rinovirus/enterovirus humanos. La paciente progresa con mejoría clínica 
importante, despertando sin dificultades y con una exitosa extubación orotraqueal, 
por lo que se traslada a hospitalización, donde permanece 1 día y se decide su 
egreso por su clara mejoría clínica. El tiempo de estancia en UCI fue de 14 días. 
Se toma nuevo hisopado nasofaríngeo para detección del coronavirus el 29 de 
marzo que fue negativo. La paciente presenta un delirium hiperactivo pero con una 
mejoría clínica evidente y resolución de este cuadro por lo que se ordenó egreso 
con seguimiento ambulatorio sin nuevos síntomas. 
Consideraciones éticas 
El reporte de caso fue aprobado por el Comité de Ética de la Clínica Comfamiliar 
como un estudio “sin riesgo” y fue diligenciado el consentimiento informado 
respectivo. 
Discusión 
Este reporte de caso aporta varios aspectos importantes dentro de la pandemia 
por SARS-CoV-2 desde su origen en la ciudad de Wuhan en China y su posterior 
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diseminación alrededor del mundo, incluyendo Colombia (1,3,6). La paciente de 
este caso provenía de Estados Unidos, país que se encuentra actualmente con el 
mayor número de casos a nivel mundial (7) y donde fue infectada junto a su 
hermano. Todavía desconocemos varios aspectos del curso clínico de esta 
enfermedad, principalmente en cuanto a complicaciones y probables secuelas a 
largo plazo.  
Dentro de los aspectos a analizar en este caso se encuentran los síntomas 
iniciales de la paciente, la cual presentó síntomas respiratorios descritos 
previamente en estudios observacionales (1,3,4,6), pero también síntomas poco 
descritos como los gastrointestinales (diarrea, hiporexia y nauseas). Los síntomas 
gastrointestinales en la infección por SARS-CoV-2 inicialmente descritos en 
Wuhan presentaron una baja prevalencia de solo 3,8%, probablemente debido al 
subregistro de estos síntomas debido a la mayor relevancia y atención dada a los 
síntomas respiratorios (1). Tian et al. (8) revisaron los datos de 2023 pacientes con 
infección por SARS-CoV-2, en los cuales, se evaluó la presencia o ausencia de 
síntomas gastrointestinales. Esta revisión identificó que entre el 3-79% de los 
pacientes presentó síntomas gastrointestinales, siendo la anorexia-hiporexia (39,9-
50%), la diarrea (2-49,5%) y las náuseas (1-29,4%) los más frecuentes, síntomas 
que presentó la paciente del caso.  Asimismo, la paciente no describió los 
síntomas de anosmia y ageusia descritos en algunos escasos reportes (9). Estos 
síntomas respiratorios y gastrointestinales se deben a la invasión del virus a los 
neumocitos tipo 2 y los enterocitos de colon e íleon generando malabsorción, los 
cuales se han evidenciado en estudios de bioinformática y transcriptomica, que 
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expresan el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) sumado 
a los hallazgos de biopsias y muestras fecales de pacientes con el virus (10).  
Es importante resaltar el rápido deterioro clínico de la paciente quien inició con 
síntomas leves con una posterior progresión a una neumonía multilobar con 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) similar a los descritos en 
otros reportes (1,11). Dentro de la evolución de los pacientes con formas severas 
de SARS-CoV-2, se relata el desarrollo de un componente inflamatorio descrito 
como “tormenta de citoquinas” donde se incluyen síntomas como fiebre constante, 
citopenias, e hiperferritinemia, progresión a SDRA y un perfil de citoquinas,  
caracterizada por un aumento interleucina (IL) -2, IL-7, factor estimulante de 
colonias del granulocito, interferón y factor de necrosis tumoral-α. Reflejando esto 
en los predictores de mortalidad  descritos en el estudio retrospectivo, 
multicéntrico de 150 casos confirmados de SARS-CoV-2 en Wuhan, China, donde 
identificaron como factores asociados a la ferritina elevada  e IL-6 (p <0,001), lo 
que sugiere que la mortalidad puede deberse a hiperinflamación dirigida por virus 
(12). Este fenómeno inflamatorio generalmente ocurre sobre el día 7 en el cual se 
empeoran los cuadros clínicos, situación que fue similar en este caso, donde al día 
8 la paciente debió reconsultar y se identificaron signos de alarma. 
Asimismo, se debe hacer énfasis en los predictores de severidad y mortalidad 
hasta ahora descritos  como la edad avanzada, las comorbilidades, la disnea, la 
taquipnea (definido como frecuencia respiratoria ≥ 24), la linfopenia, elevación de 
laboratorios como la troponina, ferritina, lactato deshidrogenasa (LDH) y el dímero 
D (1,4,13,14). En cuanto a la paciente de este caso, identificamos como factores 
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de riesgo de severidad a la edad y su antecedente de obesidad, este último es un 
hallazgo que no ha sido analizado en los estudios de Italia o Wuhan (1, 3, 4) y 
podría ser un factor de riesgo, asociado a la inflamación intrínseca a esta 
patología (15). Además, la paciente presentó disnea, taquipnea, elevación de la 
LDH y proteína C-reactiva, descritos como predictores de severidad. Asimismo se 
destaca la coagulopatia que presentó el día 18 de su enfermedad, hallazgo 
descrito previamente como complicación (1). Cabe mencionar la limitación en la 
PCR-RT para el diagnóstico de SARS-CoV-2, con reportes de una sensibilidad 
modesta probablemente debido a su vulnerabilidad a condiciones inadecuadas 
pre-analíticas (16), como se observó la paciente tuvo una primera prueba negativa 
realizada el día 6 de la enfermedad con una posterior confirmación. Esto pudo 
deberse en parte al día de evolución de la enfermedad, ya que la recomendación 
actual del Instituto Nacional de Salud es realizarla a partir del día 7 (2), asimismo 
un estudio reciente identificó que la PCR-RT puede ser positiva luego de hasta 
tener 2 pruebas negativas previas en un 21,4% de los casos, sugiriendo que estos 
falsos negativos pueden ser explicados por un prolongado aclaramiento viral o 
conversión de ácidos nucleicos (17). 
En cuanto a la co-infección de SARS-CoV-2 con rinovirus/enterovirus en esta 
paciente, un estudio realizado por Kim et al. (18) evidenció en 1.217 pacientes con 
sintomatología respiratoria que el 9,5% (n=116) fueron positivos para SARS-CoV-
2 y el 26,1% (n=318) fueron positivos para otro microorganismo diferente. Del 
grupo positivo para SARS-CoV-2, el 20,7% (n=24) fueron positivos para uno o 
más patógenos adicionales, de los cuales, los más frecuentes fueron 
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rinovirus/enterovirus (6,9%; n=8), virus sincitial respiratorio (5,2%; n=6) y otros 
coronavirus (4,3%; n=5) (18). Asimismo, otro estudio que incluyó 115 pacientes 
con infección por SARS-CoV-2, el 4,35% (n=5) tenían co-infección por Influenza 
(19). También, Khodamoradi et al. reportaron una serie de 4 casos quienes 
cursaron con neumonía severa y presentaban co-infección por SARS-CoV-2 e 
Influenza tipo A (20). Por lo tanto, se recomienda que el panel respiratorio (PR) de 
PCR múltiples (PR-FilmArray) se solicite solo en pacientes graves y aquellos en 
los cuales el resultado positivo modifique el tratamiento con el fin de prevenir la 
progresión de la enfermedad e incluso la muerte (18). 
A la fecha, se encuentran varios tratamientos en fase de experimentación pero sin 
una evidencia robusta para recomendarlos en guías de práctica clínica y la 
esperanza de vacunas para distribución mundial se encuentra en diferentes 
etapas de desarrollo a la fecha (21,22). Siendo tal vez el uso de cloroquina e 
hidroxicloroquina los que mayor evidencia tengan al momento benéfica para 
pacientes con SARS-CoV-2 (23), teniendo presente que parten de estudios con 
altos sesgos de selección e información, uso de desenlaces surrogados y 
pequeños tamaños de muestra, además se debe tener presente sus posibles 
riesgos adversos como la prolongación del intervalo QT y el riesgo de muerte 
súbita. Asimismo, la azitromicina ha sido evaluada en conjunto con 
hidroxicloroquina en un estudio no aleatorizado en Francia con una muestra de 36 
pacientes, en el cual, se utilizó un desenlace surrogado (carga viral) y no 
desenlaces de importancia clínica o para el paciente (24). El estudio de Gautret et 
al., evaluó con un diseño observacional no controlado la evolución de 80 pacientes 
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con infección por SARS-CoV-2 leve que utilizaron azitromicina junto a 
hidroxicloroquina, donde se evidenció una disminución en la carga viral y menor 
tiempo de estancia en su unidad de infecciones (25). Por lo tanto, a pesar de la 
escasa evidencia, estos resultados son alentadores frente a un posible beneficio 
de esta combinación. 
El uso de lopinavir/ritonavir en un reciente ensayo clínico no aletorizado no 
demostró un beneficio evidente (26). En este caso, se utilizaron varios 
medicamentos en estudio, incluyendo antibióticos de amplio espectro, sin lograr 
determinar la eficacia individual de cada uno de estos en la mejoría clínica de la 
paciente debido a su co-administración. El único medicamento que fue utilizado de 
forma individual y automedicada fue la azitromicina, que no tuvo eficacia en el 
inicio de la enfermedad. También, se utilizaron las recomendaciones para VMI 
actuales, como el uso de una PEEP elevada, ventilación en pronación por ciclos y 
volumen corriente entre 4-8 cc/kg, teniendo un papel relevante en la mejoría 
clínica observada (27). Finalmente, el delirium pos-extubación de la paciente pudo 
haber sido de etiología multifactorial, pero planteamos la posibilidad de una 
complicación de tipo encefalitis viral por SARS-CoV-2, descrita en la literatura. Se 
ha evidenciado el neurotropismo y neurovirulencia del virus que tiene una vía de 
ingreso neuronal a través del epitelio olfatorio y bulbo olfatorio hacia el cerebro, 
puesto que en neuronas y células gliales hay una alta expresión de la ECA2 (28). 
Este caso destaca varios puntos a tener en cuenta en el diagnóstico y manejo de 
pacientes con infección por el SARS-CoV-2, por lo que realizamos unas 
conclusiones y recomendaciones basadas en la experiencia: 1) el diagnóstico 
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debe basarse en la sospecha clínica (historia, laboratorios e imágenes) y los 
antecedentes de viajes o contactos, 2) se recomienda indagar los factores de 
riesgo descritos en la literatura, donde proponemos a la obesidad como un posible 
factor, 3) se deben tener presentes los síntomas no-respiratorios del SARS-CoV-2 
para el diagnóstico como los gastrointestinales y los síntomas neurológicos, 4) se 
resaltan las limitaciones en las pruebas diagnósticas, por lo que una primera PCR-
RT negativa no debe descartar el diagnóstico frente a una alta sospecha clínica 
debido a los falsos negativos que pueden ocurrir, 5) evaluar la posibilidad de co-
infección con otros patógenos respiratorios que pueden generar duda en el 
diagnóstico y se recomienda realizar PR-FilmArray en casos graves o en los 
cuales el resultado positivo modifique el tratamiento a favor del pronóstico del 
paciente, 6) mantener un estricto aislamiento por gotas y contacto del paciente con 
sospecha o confirmación de SARS-CoV-2, siempre utilizado lo elementos de 
protección personal y el lavado de manos y 7) se debe tener presente la 
terapéutica y sus posibles efectos adversos según la escasa evidencia actual, 
siendo la terapia respiratoria con posición en pronación y según lo recomendado 
por el consenso nacional (29) y la guía internacional (27), un pilar fundamental en 
el tratamiento. 
Agradecimientos 
A los grupos de médicos y profesionales de la unidad de cuidado intensivo 
incluyendo al grupo de terapia respiratoria de la Clinica Comfamiliar que 
participaron en la atención de la paciente. 
 
17 
 
 
Conflicto de intereses 
Ninguno declarado por los autores 
Financiación 
Autofinanciado por los autores 
Referencias  
1. Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He JX, et al. Clinical 
characteristics of coronavirus disease 2019 in China. N Engl J Med. 
2020;382:1708‐20. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2002032 
2. Ministerio de Salud y Protección Social. Nuevo Coronavirus COVID-19. 
Fecha de consulta: 23 de abril del 2020. Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/portada-covid-19.html 
3. Livingston E, Bucher K. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Italy. 
JAMA. 2020;323:1335. https://doi.org/10.1001/jama.2020.4344 
4. Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, et al. Clinical course and risk 
factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a 
retrospective cohort study. Lancet. 2020;395:1054-62. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30566-3  
5. Fauci AS, Lane HC, Redfield RR. Covid-19 — Navigating the Uncharted. N 
Engl J Med. 2020;382:1268-9. https://doi.org/10.1056/NEJMe2002387  
6. Young BE, Ong SWX, Kalimuddin S, Low JG, Tan SY, Loh J, et al. 
Epidemiologic features and clinical course of patients infected with SARS-CoV-2 in 
Singapore. JAMA. 2020;323:1488-94. https://doi.org/10.1001/jama.2020.3204 
18 
 
 
7. Fineberg HV. Ten Weeks to Crush the Curve. N Engl J Med. 2020 382:e37.  
https://doi.org/10.1056/NEJMe2007263 
8. Tian Y, Rong L, Nian W, He Y. Review article: gastrointestinal features in 
COVID-19 and the possibility of faecal transmission. Aliment Pharmacol Ther. 
2020;51:843‐51. https://doi.org/10.1111/apt.15731 
9. Gane SB, Kelly C, Hopkins C. Isolated sudden onset anosmia in COVID-
19 infection. A novel syndrome? Rhinology. 2020;58:289-94. 
https://doi.org/10.4193/Rhin20.114 
10. Gu J, Han B, Wang J. COVID-19: Gastrointestinal manifestations and 
potential fecal-oral transmission. Gastroenterology. 2020;158:1518‐19. 
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2020.02.054 
11. Holshue ML, DeBolt C, Lindquist S, Lofy KH, Wiesman J, Bruce H, et al. 
First case of 2019 novel coronavirus in the United States. N Engl J Med. 
2020;382:929-36. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2001191 
12. Mehta P, McAuley DF, Brown M, Sanchez E, Tattersall RS, Manson JJ. 
COVID-19: consider cytokine storm syndromes and immunosuppression. Lancet. 
2020;395:1033-4. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30628-0 
13. Tan L, Wang Q, Zhang D, Ding J, Huang Q, Tang Y-Q, et al. 
Lymphopenia predicts disease severity of COVID-19: a descriptive and predictive 
study. Signal Transduct Target Ther. 2020;5:33. https://doi.org/10.1038/s41392-
020-0148-4 
19 
 
 
14. Lippi G, Wong J, Henry BM. Hypertension and its severity or mortality in 
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): a pooled analysis. Pol Arch Intern Med. 
2020;130:304-9. https://doi.org/10.20452/pamw.15272 
15. Ellulu MS, Patimah I, Khaza'ai H, Rahmat A, Abed Y. Obesity and 
inflammation: the linking mechanism and the complications. Arch Med Sci. 
2017;13:851-63. https://doi.org/10.5114/aoms.2016.58928 
16. Lippi G, Simundic AM, Plebani M. Potential preanalytical and analytical 
vulnerabilities in the laboratory diagnosis of coronavirus disease 2019 (COVID-19). 
Clin Chem Lab Med. 2020:20200285. https://doi.org/10.1515/cclm-2020-0285 
17. Xiao AT, Tong YX, Zhang S. False-negative of RT-PCR and prolonged 
nucleic acid conversion in COVID-19: Rather than recurrence. J Med Virol. 2020. 
https://doi.org/10.1002/jmv.25855  
18. Kim D, Quinn J, Pinsky B, Shah NH, Brown I. Rates of Co-infection 
Between SARS-CoV-2 and Other Respiratory Pathogens. JAMA. 2020;e206266. 
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6266  
19. Ding Q, Lu P, Fan Y, Xia Y, Liu M. The clinical characteristics of 
pneumonia patients co-infected with 2019 novel coronavirus and influenza virus in 
Wuhan, China. J Med Virol. 2020;1-7. https://doi.org/10.1002/jmv.25781 
20. Khodamoradi Z, Moghadami M, Lotfi M. Co-infection of coronavirus 
disease 2019 and influenza A: A report from Iran. Arch Iran Med. 2020;23:239-43. 
https://doi.org/10.34172/aim.2020.04 
20 
 
 
21. Prompetchara E, Ketloy C, Palaga T. Immune responses in COVID-19 
and potential vaccines: Lessons learned from SARS and MERS epidemic. Asian 
Pac J Allergy Immunol. 2020;38:1-9. https://doi.org/10.12932/AP-200220-0772 
22. Dong L, Hu S, Gao J. Discovering drugs to treat coronavirus disease 2019 
(COVID-19). Drug Discov Ther. 2020;14:58-60. 
https://doi.org/10.5582/ddt.2020.01012 
23. Cortegiani A, Ingoglia G, Ippolito M, Giarratano A, Einav S. A systematic 
review on the efficacy and safety of chloroquine for the treatment of COVID-19. J 
Crit Care. 2020. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2020.03.005 
24. Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Mailhe M, et al. 
Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID-19: results of an 
open-label non-randomized clinical trial. Int J Antimicrob Agents. 2020. 
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105949 
25. Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Sevestre J, et al. 
Clinical and microbiological effect of a combination of hydroxychloroquine and 
azithromycin in 80 COVID-19 patients with at least a six-day follow up: A pilot 
observational study. Travel Med Infect Dis. 2020. 
https://doi.org/10.1016/j.tmaid.2020.101663  
26. Cao B, Wang Y, Wen D, Liu W, Wang J, Fan G, et al. A Trial of Lopinavir–
Ritonavir in Adults Hospitalized with Severe Covid-19. N Engl J Med. 
2020;382:1787‐99. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2001282 
27. Alhazzani W, Møller MH, Arabi YM, Loeb M, Gong MN, Fan E, et al. 
Surviving Sepsis Campaign: guidelines on the management of critically ill adults 
21 
 
 
with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Intensive Care Med. 2020. 
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06022-5   
28. Baig AM, Khaleeq A, Ali U, Syeda H. Evidence of the COVID-19 virus 
targeting the cns: tissue distribution, host-virus interaction, and proposed 
neurotropic mechanisms. ACS Chem Neurosci. 2020;11:995-8. 
https://doi.org/10.1021/acschemneuro.0c00122 
29. Humberto C, Trujillo S, Gutiérrez A, Rodriguez-Morales A, Javier A, 
Mejía N, et al. Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la 
infección por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimientos de atención de la salud 
- Recomendaciones basadas en consenso de expertos e informadas en la 
evidencia. Infectio. 2020;24:1-102. https://doi.org/10.22354/in.v24i3.851 
 
22 
 
 
Cuadro 1. Resultados de laboratorios clínicos  
 
Prueba (unidad de médida) 
Rango de 
referencia 
Día de la 
enfermedad 7-10, 
día de 
hospitalización 1-5 
Día de la enfermedad 12, día 
1 en UCI 
Día de la enfermedad 
13, día 2 en UCI 
Día de la enfermedad 
18 y día 7 en UCI 
Día de la enfermedad 25 y 
14 en UCI 
Recuento de leucocitos (por μL) 4.000-10.000 20.810 8.700 10.510 15.500 8.870 
Recuento de neutrofilos (por μL) 1.820-7.420 18.104 6.480 8.220 12.600 6.400 
Recuento de Linfocitos (por μL) 850-3.740 1.664 1.260 1.200 1.170 1.410 
Hemoglobina (mg/dl) 11,2-15,7 "adecuado" 14,1 13,6 13,1 11 
Hematocrito (%) 34-45 "adecuado" 43 40 39 32 
Plaquetas (por μL) 151.000-400.000 "adecuado" 340.000 373.000 277.000 393.000 
Proteína C-rectiva (mg/L) 0-5 24 74 - - 12 
Lactato deshidrogenasa  (U/L) 0-223 230 - 406 522 - 
Sodio (mmol/L) 135-149 135 138 137 136 140 
Potasio (mmol/L) 3,5-5,1 4.0 4,2 4,2 4,5 3,3 
Cloro (mmol/L) 98-107 98 102 98 96 - 
Calcio (mmol/L) 8,4-10,2 "adecuado" 9,0 - - - 
Glucosa (mg/dl) 60-100 106 94 104 110 88 
Creatinina (mg/dl) 0,4-0,95 0,67 0,56 0,48 - 0,75 
Nitrogeno ureico en sangre 
(mg/dl) 6-20 6,6 8.1 6,5 - - 
PO2 (mmHg) 80-100 66 108 101 69 119 
PCO2 (mmHg) 35-45 35 50 45 61 32 
HCO3 (mmHg) - 24 24 25 34 21 
pH arterial 7,35-7,45 7,46 7,3 7,37 7,35 7,43 
Bilirrubina total (mg/dl) 0-1 - - 0.5 - - 
Alanina transaminasa (U/L) 0-31 - - 43 176 85 
Aspartato transaminasa (U/L) 0-31 - - 43 247 85 
Lactato arterial (mmol/L) 0,5-2,2 - - 1,46 - - 
Tiempo de trombina (seg) 9,9-11,8 - - 9,9 10,8 - 
Tiempo de tromboplastina (seg) 25-31,3 - - 26,9 32,5 - 
Razón internacional normalizada - - - 0,9 1,0 - 
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Figura 1. Síntomas de la paciente en función del tiempo (Marzo 07 – Abril 01, 
2020) 
 
 
 
Figura 2. Radiografía de tórax posteroanterior, marzo 18, 2020 (día 12 de la 
enfermedad). Se identifican opacidades en vidrio esmerilado.  
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Figura 3. Radiografía de tórax anteroposterior, marzo 19, 2020 (día 13 de la 
enfermedad). Se observan opacidades multifocales bilaterales de predominio 
periférico (compatible con neumonía multilobar).  
  
Figura 4. Radiografía de tórax anteroposterior, 23 de marzo, 2020 (día 17 de 
la enfermedad). Se observan opacidades retículo-alveolares de predominio 
periférico y derecho.  
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Figura 5. Radiografía de tórax anteroposterior, 24 de marzo, 2020 (día 18 de 
la enfermedad). Se observa mejoría respecto a imágenes previas
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